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SOLICITUDE DE AUTORIZACIÓN PARA A REALIZACIÓN DE 
 SARDIÑADAS,BARBACOAS E SIMILARES 

 CACHARELAS DO SAN XOAN  SARDIÑADAS,BARBACOA E SIMILARES SAN XOAN 

D/Dª : ________________________________________________  DNI:________________________ 

Enderezo:__________________________________________________________________________ 

Municipio : __________________________________________________CP:______________ 

Provincia:_______________Teléfono:___________________________Móvil:____________________ 

En representación de (nome de Entidade,Asociación,local de hostelería): 
____________________________________Enderezo:________________________CIF:__________ 

Tendo en conta o Bando do alcalde de Cambre con motivo da celebración das festas do San Xoán, e 
as normas que regulan a realización das cacharelas, sardiñadas,barbacoas e similares: 

As sardiñadas ,barbacoas e similares nunca poderán realizarse ocupando calzadas nin 
entorpecendo a circulación de vehiculos,e sempre nunha barbacoa ou parrilla.Está prohibido 
facer calquera tipo de lume directamente sobre o chan. 
Deberán contar con medios adecuados en caso necesario(extintor,mangueiras...). 
Non abandonar o lugar ata asegurarse da total extinción do lume/brasas,quedadndo recollida e 
limpa a zona  
Os veciños e veciñas de Cambre, poderan facer sardiñadas,barbacoas e similaresen espacios 
privados. 
Non se trata de una autorización senon dunha comunicación previa. 

EXPÓN: 
Solicito autorización para efectuar a cacharela,sardiñada,barbacoa ou similares do San Xoan o 
día 23 de xuño, nas seguites condicións: 

Lugar:_______________________________________________________________________ 

Parroquia: ________________________________________ Horario de inicio:_____________ 

Medios de extinción:__________________________________________________________ 

GRACIAS POLA SÚA COLOBORACIÓN 

Cambre, a  de  20 

O/A interesado/a 
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